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Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahi

Unplanned surgery in soft tissue sarcomas
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Ameliyat 6ncesi degerlendirmenin eksik ya da hatali yapilmasi
ve makroskobik ya da mikroskobik negatif cerrahi sinirlar
elde edilemeyen sarkom cerrahileri “plansiz cerrahi” olarak
tanimlanir. Plansiz yumusak doku sarkomu cerrahisi sonucu
cerrahi ve onkolojik sekeller hastalarin ekstremitelerini hatta
yasamlarini tehdit eden durumlara kadar farkli onkolojik ve
medikolegal sorunlara neden olabilir. Yumusak doku sarkom-
larinda ameliyat dncesi degerlendirme, biyopsi ve cerrahi,
kemoterapi radyoterapi gibi ek tedavileri iceren tani ve tedavi
stireci, sarkom konusunda yeterli bilgi, deneyim ve beceriye
sahip hekimler ya da merkezlerce uygulanmalidir. Plansiz
cerrahi olgularinda yeniden lokal goriintiileme ve evrelemeyi
takiben, timor yataginin genis cerrahi sinirlarla rezeksiyonu
standart tedavidir. Tek basina adjuvan radyoterapinin plansiz
cerrahi sonrasi tedavide yeri yoktur ve yetersiz cerrahinin
alternatifi olamaz. Bu derlemede, sarkom hastalarinin teda-
visinde karsilasilan “plansiz cerrahi” kavraminin 6nlenmesi,
sonuglari ve yonetimi, literatir verileri ve kendi deneyimimiz
1siginda ele alinmistir.

Anahtar sozciikler: plansiz eksizyon; cerrahi sinir; lokal rekiirrens;
yumusak doku sarkomu

umusak doku sarkomlar, tim malig-
Ynitelerin %1l’den azini  olusturan nadir

timorlerdir.® Gorialme sikligl oldukca dusik
oldugundan, yumusak doku kitlesi ile basvuran bir
hastanin ayirici tanisinda sarkom olasiligi distintlme-
diginde, tedavi dogal olarak sarkom cerrahisi prensip-
lerine uygun olmadan yapilacaktir. Burada s6z konusu
olan malign bir yumusak doku kitlesinin tedavisinde,
cerrahinin makroskobik ya da mikroskobik, pozitif cer-
rahi sinirla sonuglanmasidir. Bu tanimlama temel alin-
diginda, ayirici tanida sarkom diistinilmesine ragmen
tani ve tedavi slrecindeki cerrahi ve adjuvan girisim-

Incomplete or erroneous preoperative evaluation and sarcoma
surgeries in which macroscopic or microscopic negative sur-
gical margins cannot be obtained are defined as “unplanned
surgery”. Surgical and oncological sequelae resulting from
unplanned soft tissue sarcoma surgery may cause different
oncological and medicolegal problems, ranging from ampu-
tations to life-threatening conditions. In soft tissue sarcomas,
the diagnosis and treatment process, including preoperative
evaluation, biopsy and surgery, and additional treatments such
as chemotherapy and radiotherapy, should be performed by
physicians or centers with sufficient knowledge, experience
and skills on sarcoma. In cases of unplanned surgery, resec-
tion of the tumor bed with wide surgical margins, following
local imaging and staging, is the standard treatment. Adjuvant
radiotherapy alone has no place in treatment after unplanned
surgery and cannot be an alternative to inadequate surgery.
In this review, the prevention, results and management of the
concept of “unplanned surgery” encountered in treating sarco-
ma patients are discussed in the light of literature data and our
own experience.

Key words: unplanned excision; surgical margin; local recurrence; soft
tissue sarcoma

leri iceren slrecin yanlis yonetimi de “plansiz cerrahi
veya plansiz tedavi” olarak degerlendirilmelidir.

Plansiz cerrahi kavramu, ilk olarak Giuliano ve Eilber
tarafindan, ameliyat oncesi tani yontemlerinin eksik
veya yetersiz oldugu ve timorsiiz sinirlar elde etme
amaci olmaksizin yapilan bir timor cerrahisi igin tarif
edilmistir.” Literatlrde siklikla “whoops” prosediiri
olarak tanimlanan bu durum, cerrahin benign oldugunu
distindlgl lezyonun aslinda malign oldugunu patoloji
raporuyla 6grenmesini ifade etmektedir. Cerrahi sinir-
larin pozitif ya da stipheli oldugu durumlarda, revizyon
cerrahisi uygulanmadigi takdirde %70’lere varan lokal
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Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahi

rekilrrens oranlan bildirildiginden bu hastalarin kesin ve
dogru tedavi icin deneyimli cerrah ya da merkezlere yon-
lendirilmesi 6nerilmektedir.?!

Bu derlemenin amaci daha 6nce ¢ok sayida yazar
tarafindan vurgulanan yumusak doku sarkomlarinda
plansiz cerrahilerin 6nlenmesi, yénetimi ve prognozu ile
ilgili literattr( gézden gegirmektir.

GORULME SIKLIGI

Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahilerin
gercek insidansi bilinmemekle birlikte kiiclik hasta grup-
larinda yapilan c¢ok sayida arastirma yayinlanmistir.
Genel olarak yumusak doku sarkomu hastalarinin ilk
cerrahisinin yaklasik %15-40 oraninda plansiz cerrahi
oldugu bildirilmektedir."!

PLANSIZ CERRAHINiN NEDENLERI

Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahilerin en
stk nedeni yukarida belirtildigi gibi cerrahin yumusak
doku lezyonu ayirici tanisinda sarkomu dikkate alma-
masl ya da disinmemesidir. Bunun disinda literatir-
de hastanin sarkom merkezine ulasma zorlugu, sigorta
sorunlari, cerrahin ortopedik onkoloji alaninda bilgisiz
ve tecrubesiz olmasi gibi bircok neden de bildirilmek-
tedir.5" Plansiz cerrahi yapilan sarkom olgulari gézden
gecirildiginde bir cogunda cerrahi 6ncesi taninin derin
tlimorler icin hematom ve yiizeysel tiimorler igcinse lipom
oldugu dikkat cekmektedir.®¥ Plansiz cerrahi vakala-
rinda, hekimlerin uzmanlik alanlari incelendigindeyse
ilk siralarda ortopedi ve travmatoloji, genel cerrahi ve
plastik cerrahinin bulundugu ayrica dermatoloji ve aile
hekimlerinin de (6zellikle birinci basamagin iyi isledigi
ulkelerde) listede yer aldig1 dikkat cekmektedir.l*

Sarkom oldugu bilinen bir olguda, ortopedik onkoloji
ile ilgilenen hekimler dahil olmak uzere, sarkom cerrahisi
prensiplerine uyulmaksizin yapilan bir cerrahi de plansiz
cerrahi olarak ele alinmalidir. Burada genel olarak, asin
agresif tedavi (overtreatment) veya yetersiz tedavi (undert-
reatment) tanimlan s6z konusudur. Cerrahin deneyim ve
beceri eksikligi, rekonstriktif girisimlerin uygulanmasin-
daki yetersizlikler veya intraoperatif ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin yonetimindeki zafiyet gibi faktorler
asirl veya yetersiz tedavilerin temel nedenleridir. Tim
kanser cerrahisi hastalarinda, temel prensip, RO cerrahi
(mikroskobik rezidli timor yok) elde etmektir. Viseral
tumorlerin aksine, ozellikle appendikuler yerlesimli sar-
komlarda, gerektiginde amplitasyon gibi bir alternatifin de
oldugu unutulmamalidir. Mikrocerrahi alanindaki gelisme-
ler, major norolojik ya da vaskuler rekonstriksiyonlar ve
fonksiyonel kazanim cerrahisindeki ilerlemelere ragmen
bazi olgularda, ekstremite koruyucu cerrahi uygulanama-
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yabilir. Rezeksiyon sonrasi fonksiyonsuz bir ekstremite,
asiri yaygin timor kontaminasyonu, kontrol edilemeyen
enfeksiyon, tekrarlayan rekirrensler, biylik oranda ekzo-
fitik/Ulsere tumorler gibi klinik durumlarda, ekstremite
kaybiyla sonuglanmasina ragmen kiiratif ya da palyatif
bir girisim olarak amputasyon giindeme gelmelidir. Klinik
ve radyolojik degerlendirmenin amputasyonu gerektirdigi
bu gibi durumlarda, baslangigta hastanin tedaviyi kabul
etmemesi gibi nedenlerle cerrahin ekstremite koruyucu
cerrahi uygulamaya calismasi ve pozitif cerrahi sinirla
biten bir rezeksiyon da plansiz cerrahidir. Sarkom cerrahi,
kendisini “uzuv koruyucu cerrah” yerine kanser cerrahi
olarak tanimlamali ve hastayi rezidu timor agisindan riske
sokacak cerrahilerden kaginmalidir (Sekil 1).

Ayni sekilde, yani ekstremite koruyucu cerrahinin
negatif cerrahi sinirla basarilabilecegi bir olguda ampi-
tasyon Onerilmesi ya da cerrahinin komplikasyonlar
nedeniyle ampitasyonla sonuclanmasi da plansiz cerra-
hiye 6rnek teskil eder (Sekil 2).

Son olarak, major rekonstriiksiyonlardan, uzun ve
komplike cerrahilerden kaginmak veya timoriin vital
yapilarla iligkisini iyi degerlendirmeden, neoadjuvan ya
da adjuvan tedavilerden yarar umarak marjinal kalmayi
gbze alarak yapilan cerrahilerde, yliksek oranda rekiir-
rensle sonuclanacagindan, plansiz cerrahi olarak deger-
lendirilir (Sekil 3).

LEZYON BOYUTU, YERLESIM YERi VE DAVRANISI

Yumusak doku sarkomu olan hastalar nadiren ates,
kilo kaybi veya halsizlik gibi sistemik semptomlar sergi-
lerler, siklikla agrisiz bir kitle ile basvururlar. Yumusak
doku lezyonlarina yaklasim icin yol gosteren genel tani
kilavuzlarinda siklikla, derin yerlesimli, hizli blyime
karakteri gosteren ve herhangi bir planda 5 cm’den
blyuk lezyonlarin eksizyondan once arastirilmasi one-
rilmektedir.®"* Tip egitiminin kalitesiyle yumusak doku
sarkomlarinda plansiz cerrahi insidansinin azalmasi
beklendiginden spesifik mesleki orgiitler ve dernekler
yumusak doku lezyonlarina yaklasimla ilgili kilavuzlar
yayimlamislardir. Bu kilavuzlardan en bilineni 2000 yilin-
da Birlesik Krallik’ta birinci basamak hekimlerine yonelik
hazirlanmistir. Bu kilavuzda blylime egilimi gdsteren 5
cm’den blyik, derin fasya yerlesimli ve agrili lezyonlarin
aksi ispat edilene kadar sarkom kabul edilmesi ve ileri
inceleme igin bir sarkom merkezine sevk edilmesi 6neril-
mistir.!? Klinik uygulamalarda, bu kilavuzlara uygun yak-
lasim sergilendiginde, plansiz cerrahi yapilan lezyonlarin
¢ogunlukla, yumusak doku sarkomunu dustindiirmeyen
kiicuk ve yuzeyel yerlesimli lezyonlar olacagl beklene-
bilir. Hoshi ve ark. bu tip olgularda intralezyonel veya
marjinal rezeksiyon yapildigini saptamislardir.t? Siegel
ve ark. ise derin yerlesimli lezyonlarda da eksik/hatali
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Sekil 1.a-c. Yiksek gradli bir yumusak doku sarkomunda plansiz
cerrahiye tipik ornek teskil eden bu olguda (a), uygun olmayan
bir insizyon, intralezyonel parsiyel timor rezeksiyonu, vaskiler ve
norolojik gross kontaminasyon, drenlerin koti yerlestirilmesi gibi cok
sayida yanlis uygulama (b), genis cerrahi sinirlarin elde edilmesi
icin ekstremite koruyucu cerrahi yerine ampitasyonu zorunlu hale
getirmistir (c).

cerrahilerin gorildigiini bildirmislerdir.® Plansiz girisim
yapilan lezyonlarin siklikla Ust ekstremite ve diz cevresi
yerlesimli oldugu ve bu lezyonlarin cogunlugunun orta ve
ylksek gradli sarkomlar oldugu belirtilmistir. 71013

GORUNTULEME

Yumusak doku sarkomuna sahip bir hastanin plansiz
cerrahi gecirmesi halinde ilk yapilacak, hastanin bir sar-
kom merkezine sevk edilmesidir. Bu hastalarda rezidi
tmor varligr ve onceki cerrahi eksizyonun boyutunu
degerlendirmek igin yeni bir kontrastli manyetik rezo-
nans gorintlleme (MRG) yapilmalidir. Gekilen yeni MRG,
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eger varsa hastanin ameliyat 6ncesi MRG’si ile karsilas-
tirmali olarak degerlendirilir. Cerrahi sahadaki ameliyat
sonrasi 6dem ve fibrozis rezidii timor lehine yorumla-
nabilir ve dolayisiyla ameliyat sonrasi MRG’nin rezidu
timorl saptamasi her zaman mimkiin olmayabilir.¥
Gingrich ve ark. ameliyat sonrasi MRG’nin rezidu timoru
saptamada %76’ya varan dogrulukla basanli oldugunu
belirtmislerdir."’® Yumusak doku sarkomlarinda plan-
siz cerrahi sonrasi ¢ekilecek MRG’nin zamanlamasi da
onemlidir. Ameliyat sonrasi erken donemde cerrahi saha-
daki 6dem ve hemoraji MRG’de rezidi tumoru deger-
lendirmeyi zorlastirabilir. Bununla birlikte MRG’nin ¢ok
gec donemde yapilmasi da re-rezeksiyonu geciktirebilir
ve lokal rezeksiyonu komplike hale getirebilir. Manyetik
rezonans gorlntileme igin ideal zamanlama plansiz cer-
rahiyi takip eden 4-8. hafta arasidir.¥

Rezidi tlimorin belirlenmesi icin kullanilabilecek
diger bir modalite, pozitron emisyon tomografisidir
(PET-BT). Pozitron emisyon tomografisi-BT’de SUVmax
(maksimum standardize alim degeri) >2 olmasi rezidi
timor lehine yorumlanir.k® Pozitron emisyon tomografi-
si-BT bulgularinin rezidi tiimorleri saptamak icin MRG ile
kombine edilmesi dogrulugu arttiracaktir.

Plansiz cerrahi geciren yumusak doku sarkomu has-
tasi icin ayrica evreleme/yeniden evreleme calismalari
yapilmalidir. Bu amagla toraks ve kontrastli abdomen
bilgisayarli tomografisi (BT) ve/veya PET-BT ile lokal ve
uzak yayilim bulgular arastinlmalidir. iskelet metastaz-
lari ve lokal lenf nodlarinin degerlendirilmesi amaciyla,
PET-BT’de tutulum goéstermeyen olgularda tim vicut
MRG tetkiki gereklidir.

BiYOPSI

Mankin ve ark., ortopedik onkolojinin klasik makale-
lerinden biri olarak kabul edilen yayinlarinda, kemik ve
yumusak doku tiimorleri hakkinda tecriibesi olmayan
merkezlerde yapilan biyopsilerde temel biyopsi teknikle-
rinin, komplikasyonlarin ve dolayisiyla olumsuz sonugla-
rinin tecribeli merkezlerde yapilanlara gore iki ile on iki
kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.*” Biyopsilerde
siklikla yapilan hatalar:

«  Definitif cerrahide kullanilacak insizyon Uzerin-
den biyopsi yapilmamasi,

+ Gereginden buylk biyopsi insizyonu ve buna
bagli sorunlar,

«  Birden fazla kompartmanin ve/veya nérovaskiiler
yapilarin kontamine edilmesi,

+ Yetersiz hemostaza bagli olasi tumér kontami-
nasyonu,

« Acik biyopsilerde drenin olasi cerrahideki insizyo-
na uzak yerlestirilmesi olarak siralanabilir.
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Sekil 2.a-d. Poplitea yerlesimli ve femoral arter, ven ve siyatik siniri total olarak gevrelemis bir anjiosarkom olgusunda (a), acik biyopsiyi takiben
hastaya basvurdugu birgok merkezde ampiitasyon onerilmistir (b). Detayli bir ameliyat dncesi degerlendirme ve planlama sonrasi, genis cerrahi
sinirlar elde etmek igin kontamine ¢evre yumusak dokularla birlikte, femoral arter, ven ve siyatik sinir rezeksiyonu uygulanmis (c), femoral arter,
safen greftiyle rekonstriikte edilmis ve bu saha gastrocnemius medial flebi ve cilt greftiyle kapatilmistir (d). Siyatik sinir ve femoral ven rekonstriikte
edilmemistir. Hasta cerrahi sonrasi, lokal rekiirrens ve uzak metastaz olmaksizin, 11. yilindadir.

Guniimuzde goriintiileme esliginde yapilan perkitan
igne biyopsileriyle yumusak doku sarkomu tanisinda,
deneyimli bir patolog tarafindan incelendiginde, ylksek
dogruluk oranlari elde edilebilmektedir. Gerekli olmayan
olgularda uygulanan agik biyopsi, cevre saglikli dokula-
rin kontaminasyonu ve yumusak doku sorunlarina yol
acabileceginden plansiz cerrahi kapsaminda degerlen-
dirilmelidir.

PATOLOJi

Yumusak doku sarkomu olgulari, bu konuda uzman-
lasmis patologlar tarafindan yorumlanmadig takdirde,
olgularin 1/3’inde tani hatalan ile karsilasilmaktadir.t®
Ozellikle plansiz cerrahi uygulanan bir cok olguda pato-

loji raporlarinin da eksizyon sinirlari ve lezyonun natiiri
hakkinda glivenilir olmadigi bilinmelidir.

Spesifik sarkom patolojileri dikkate alindiginda, der-
matofibrosarkoma protuberans, malign periferik sinir
kilifi timori ve miksofibrosarkomlarda rezidi tiimor
olasiliginin digerlerine gore daha yuksek oldugu dikkat
cekmektedir.” Grimer ve ark. yeniden rezeksiyon sonrasi
%50 oraninda rezidl timor goruldugunu ve rezidu timor
riskinin, beklenildigi gibi ylksek gradli derin tumorlerde
en yuksek ve dusik gradli ylzeysel timorlerde ise en
disiik oldugunu bildirmislerdir.” Sekonder degerlendir-
mede en sik gorllen patolojik tanilarise sinovyal sarkom,
andiferansiye pleomorfik sarkom ve liposarkom olarak
karsimiza ¢ikmaktadir,[68:19)
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Sekil 3.a-b. Omuz anteromedialinden aksillaya uzanan bu ylksek gradli yumusak doku sarkomu olgusu damar sinir paketi diseke edilebilir kabul
edilerek, iki kez marjinal cerrahi rezeksiyonla tedavi edilmis ve her iki cerrahi mikroskobik pozitif cerrahiyle sonuglandigi icin adjuvan radyoterapi
uygulanmistir. Hastada Uglincii kez rekiirrens goriilmesine ragmen benzer bir cerrahi 6nerilmesi nedeniyle tarafimiza basvurulmus ve sonugta cerrahi
sirasinda, timor invazyonu gorilen aksiller sinir, aksiller ve sefalik ven ve cilt dahil tim yumusak dokular eksizyona dahil edilerek genis rezeksiyon
saglanmistir (a). Aksiller ven rekonstriikte edilmis, olusan yumusak doku defekti serbest flap ile saglanmistir (b).

CERRAHI SINIRLAR

Yumusak doku sarkomlarinda yapilan plansiz cerra-
hilerin cogunda, bir sarkom cerrahisinde kabul edilemez
olarak tanimlanan ve yeniden cerrahi gerektiren intralez-
yonel veya marjinal rezeksiyon yapildigi ve bu hastalarda
%25-90 arasinda makro veya mikroskobik rezidl timor
kaldig bildirilmektedir.2222 Cilt insizyonlarinin planlan-
masinda dahi %33-55’e varan oranlarda hatali davranil-
digi rapor edilmektedir.!®%

Ayrica birden fazla kompartmanin kontamine edil-
mesi (ekstremite aksina dik veya oblik insizyonlar, yanlis
dren yerlesimi vb.) ve uygun olmayan cerrahi plan (inter-
kompartmantal yaklasim, nérovaskiiler yapilara komsu
girisimler vb.) kontamine cerrahi sahanin biylimesine
neden olarak, yeniden yapilacak rezeksiyonu ¢cok daha
zorlu hale getirmekte, buna bagli olarak bir¢ok olguda
ekstremitenin kurtarilmasi ve fonksiyonlarin yeniden
kazanimi ancak komplike yumusak doku rekonstriiksi-
yonlari ile miimkiin olabilmektedir (Sekil 4).

YATAK REZEKSiYONU

Plansiz cerrahi yapilan bir sarkom hastasinda uygula-
nacak tedaviyi tiimoériin tanisi, histolojik derecesi, evresi,
anatomik lokalizasyon ve boyutlari ve en énemlisi rezidu
timor varligi belirler. Makroskobik rezidii timori tanim-
lamak ve tlimor kontaminasyonunun derecesini belirle-

mekicin sirasiyla lokal degerlendirme ve ardindan giincel
sistemik evreleme yapilmali ardindan tiimoriin anatomik
ve histolojik davranis ve ozellikleri dikkate alinarak, neo-
adjuvan ve adjuvan tedavilerin zamanlamasi, yani kemo-
terapi (KT) ve radyoterapi (RT), planlanmalidir. Bir¢ok
olguda uygun tedavi i¢in ciddi zaman kaybi s6z konusu
oldugundan, timorin sistemik yayilimi yani metastaz
olasiligl artmaktadir. Bu durumda primer timoriin teda-
visine ek olarak metastatik lezyonlarin tedavisi de glinde-
me alinmak durumundadir.

Plansiz cerrahiler sonrasi siklikla tiimor yatak rezeksi-
yonu gerekir.*?2 Burada amag mikroskobik ya da makros-
kobik rezidl timoru ve kontamine dokulari genis cerrahi
sinirlarla rezeke etmek oldugundan, cerrah gortntileme
yontemleri, patoloji sonucu ve kendi tecrubesiyle cerrahi
yatak rezeksiyonunun kapsamina karar verir. Plansiz
cerrahiler sonrasi rezeksiyonlarda tiimoral dokuyla cer-
rahi sinir arasinda yaklasik 3 cm’lik saglikli marjin olmasi
gerektigi belirtilse de tlimoriin anatomik lokalizasyonu
her zaman bu denli genis cerrahi sinirlar elde edilmesine
olanak vermeyebilir.2%2*24 Cerrahi yatak rezeksiyonla-
rinda cerrahin palpasyonla timoér dokusunu hissedeme-
yecegi ve bu nedenle glivenli cerrahi sinira ulagsmanin
zorlugu asikardir. Dogal olarak yatak rezeksiyonu sonrasi
en can sikici durum genis marjin elde edememek veya
hastada ikinci kez rezid( timor kalmasidir. Noira ve ark,
primer rezeksiyon hastalarina kiyasla yeniden rezeksiyon
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Sekil 4.a-c. Schwannoma 6n tanisi ile biyopsi uygulanmadan rezeksiyon yapilmaya calisilan ve patolojik degerlendirme sonrasi malign periferik sinir
kilifi timorl saptanan hasta, gross rezidii timore ragmen radyoterapi de uygulanmis olarak tarafimiza basvurmustur. Bu olguda genis cerrahi sinir
(a), kontamine yumusak dokular, median sinir, brakial arter ve ven ve humerus medial korteksini iceren rezeksiyonla saglanmis (b), brakial arter
safen ven grefti ile rekonstriikte edilmis, humerus medialine patolojik kirig1 6nlemek icin kemik grefti ve plak destegi uygulanmistir (c). Adjuvan
pazopanib tedavisinin bitmesini takiben, el motor ve duyu fonksiyonlarinin yeniden kazanimi igin tendon transferi ve nérotizasyon uygulanmistir.
Hastanin besinci yil takibinde motor ve duyusal fonksiyonlari normal, lokal ve uzak metastazi saptanmamistir.

uygulanan hastalarda dort kat daha fazla pozitif cerrahi
sinirla karsilasildigini vurgulamislardir.? Yukarida belir-
tildigi gibi yatak rezeksiyonda cerrahinin sinirlarini belir-
lemek icin kontrastli MRG en yuksek duyarliliga sahip
yontem olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bununla birlikte
MRG’nin rezidl tiimor agisindan negatif olmasinin timor
varligini ekarte etmeyecegi akilda tutulmalidir.

Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahiyi taki-
ben yeniden rezeksiyonun zamanlamasi agisindan lite-
ratlirde farkli gérisler bildirilmistir. Bir calismada, timor
yatagi rezeksiyonunun ilk bir ayda veya sonrasinda yapil-
masi arasinda bir fark olmadig baska bir calismada ise

ilk cerrahiyi takiben 12 hafta icinde yapilan yatak rezek-
siyonunun daha iyi prognozla birlikte oldugu gosterilmis-
tir.2>2 Ancak temel prensip, hastanin lokal ve sistemik
agidan yeniden evrelenmesi ve gereken olgularda neo-
adjuvan tedavileri takiben, cerrahi tedavinin bir an 6nce
uygulanmasidir.2-39

RADYOTERAPI

Plansiz cerrahi yapilan yumusak doku sarkomlarin-
da lokal rekirrensi onlemede tek basina RT’nin etkisiz
oldugu gosterilmistir.?23! Plansiz cerrahi sonrasi yapilan
yatak rezeksiyonuyla birlikte veya tek basina adjuvan
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Tablo 1. Plansiz cerrahi sonrasi yapilan yatak rezeksiyonuyla birlikte veya tek basina radyoterapi uygulanan hastalar

hakkindaki literatiirtin karsilastirilmasi

Yazarlar Calisma yili islem RT dozu (Gy) LR (%) Takip siiresi (yil)
YR +Adj RT 60 33
Saeed ve ark.¥ 2016 YR+ Neo RT 50 9 3
RT 50/60 20
Pollack ve ark.*? 1998 RT 50 25 10
YR+ RT 15
Zagars ve ark.(3! 2003 64-68 5
RT 22
Kepka ve ark.?” 2005 RT 66 12 10

RT: Radyoterapi, YR: Yatak rezeksiyonu, Gy: Gary, LR: Lokal rekiirrens, Adj: Adjuvan, Neo: Neoadjuvan.

RT uygulanan hastalarda lokal rekirrensler hakkinda
literatiirde farkli sonuclar bildirilmistir (Tablo 1).27323
Bu calismalarda, hastalarin secimi, histolojik tanilarin
farkliligl ve cerrahinin kalitesi gibi ¢ok sayida degisken
bulundugu dikkate alinmalidir. Genel yaklasim olarak
RT’nin uygulanmasi ve zamanlamasi, multidisipliner bir
yaklasimla ele alinarak, 6zellikle bliyiik ve derin yerlesim-
li timorlerde, kontaminasyonun fazla oldugu olgularda,
norovaskiler yapilar ve kemige yakin komsulugu olan ve
ozellikle yliksek gradli RT’ye duyarli olgularda lokal kont-
roll arttirmak igin glindeme alinmaktadir.

KEMOTERAPI

Yumusak doku sarkomlarinda KT uygulanmasi, sag-
kalima katkisi agisindan net veriler bulunmadig igin
tartismali bir konudur. Basvuru sirasinda metastatik
hastaligl olan yumusak doku sarkomlarina palyatif KT
onerilebilir. Ancak plansiz cerrahi sonrasi KT’nin sagkali-
ma katkisi konusunda yeterli veri yoktur.i

MALIYET ANALiZi

Plansiz cerrahi uygulanan yumusak doku sarkom-
larinin tedavilerinin, kemik ve yumusak doku tiimorleri
konusunda tecriibeli merkezlerinde yapilan primer cerra-
hi tedavilere gore yaklasik iki kat maliyet artisina neden
oldugu gorilmektedir.i2o3

YATAK REZEKSiYONU SONRASI LOKAL REKURRENS

Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahi sonrasi
yapilan yatak rezeksiyonunun temel amaci lokal rekiir-
rens ihtimalini en aza indirmek ve iliskili olasi komplikas-
yonlarin online ge¢mektir. Yapilan calismalarda yatak
rezeksiyonu sonrasi RO cerrahi sinirlar elde edilen has-
talar ile primer planli cerrahi yapilan yumusak doku

sarkomlarmin lokal rekurrens oranlarinin benzer oldu-
gu bildirilmistir.*” Bunun yaninda makroskobik rezidi
timorlerde mikroskobik rezidu tiimorlere kiyasla daha
fazla olmak Uzere lokal rekiirrens oraninin li¢ kat daha
fazla oldugu da dikkati ¢ekmektedir.?>*” Bu bulgularin
aksine Arai ve ark. yumusak doku sarkomlarinda plansiz
cerrahi sonrasi yatak rezeksiyonu yapilan hastalarin lokal
reklrrens oraninin planli primer cerrahi yapilanlara gore
iki kat daha az oldugunu bildirmislerdir.*® Yazarlar bu
literatilirle celisen bulgular agresif genis rezeksiyon ve RT
kullanimina baglamislardir.

PROGNOZ

Yumusak doku sarkomlarinda sagkalim {zerine en
etkili parametreler metastaz varligi, sarkomun derecesi,
boyutu, derinligi ve hasta yasidir. Plansiz cerrahi yapi-
lan ylzeysel yerlesimli ve kiiclik boyutlu yumusak doku
sarkomlarinda, uygun tedavi yapildiginda, planli cerra-
hi yapilan olgu serilerine gore sagkalimlarinin benzer
oldugu gorilmektedir. Fakat derin yerlesimli ve yliksek
dereceli olgularda sagkalimin azaldigini literatir agikca
gostermektedir.??

Lewis ve ark. yas, derece, derinlik, boyut, histoloji
ve cerrahi sinirlari benzer olan primer rezeksiyon ve
yumusak doku sarkomlarinda plansiz rezeksiyon yapilan
hastalarin re-rezeksiyonlarini karsilastirdiklari ¢calismala-
rinda, bes yillik hastaliksiz sagkalim oranlarinin re-rezek-
siyon grubunda daha iyi oldugunu bildirmislerdir.l2%

MEDIKOLEGAL AGIDAN PLANSIZ CERRAHI

Ulkemizde, kemik ve yumusak doku tiimérlerinin
tedavisi, Ust uzmanlik gerektiren bir alan olmayip, orto-
pedi ve travmatoloji uzmani yetki ve gorev alani icinde
degerlendirilmektedir. Her ne kadar bu konuda dernek-
ler, konuya 6zel egitim, kurslar ve sertifikasyon program-



Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahi

lari gibi aktiviteler mevcutsa da yasal ve tip uygulamalan
acisindan bir baglayiciligi bulunmadigr gibi gerekli de
gorilmemektedir. Dogal olarak, bir ortopedi ve trav-
matoloji uzmaninin, bu egitim, kurs ya da sertifikasyon
programlarina katilmis olmasi veya dernek uyeliginin,
ilgili alandaki mesleki gelisimine katki saglayacagl yad-
sinamazsa da sarkom hastalarinin tani ve tedavi sure-
cinin dogru yonetilmesi agisindan, tek basina yeterli
olamayacaktir. Dahasi, tilkemizde ya da yurt disinda, bir
sarkom merkezinde, birkag hafta, ay ya da bir yil spesi-
fik olarak bulunmak bile tek basina yeterli goriilemez.
Hastanin tani ve tedavi slrecinde gerek yasal gerekse
tip etigi agisindan hasta yararina yaklasim temel ilkedir.
Buradan hareketle iki konu yasal agidan 6ne ¢citkmaktadir.
Bunlardan ilki hekimin bilgi ve yetkinligi, digeri ise hasta-
nin bilgilendirilmesidir.

Hekim tani ve tedavi sireci ile ilgili kendisini yetkin
hissetse de hastaya bu konuyla ilgili kisi veya kurumlari
teblig etmeli ve dolayisiyla hastanin bilgilendirilme hakki
kullandirilmalidir. Hasta bu kosullar altinda tedaviyi ilgili
hekimin yapmasina ya da baska bir hekime basvurma
seceneklerine kendi iradesiyle karar verebilecektir.

Plansiz yumusak doku sarkomu cerrahisi sonucu,
hastanin tibbi agidan zarar gormesi, tekrarlayan cerrahi-
lerden, uzvu hatta yasami tehdit eden durumlara kadar
farkli sekillerde karsimiza ¢ikabilmektedir. Konu yasal bir
strece tasindig) takdirde, st uzmanlik bilgi ve deneyimi
gerektiren bu husus, bilirkisi(ler) tarafindan degerlendi-
rilecek ve hekimin yukarida bahsedilen sireclerde, yet-
kin olmadigl veya hatali davrandigl tespit edilirse, ceza
hukuku ve tazminat hukuku uygulamalari paralelinde ele
alinacaktir.

CIKARIMLAR

Yumusak doku sarkomlarinda plansiz cerrahi sonrasi
tekrar goruntlileme ve evreleme, yeniden genis rezek-
siyon ve RT, kas iskelet onkolojisi prensipleri agisin-
dan standart yaklasimdir. Timor yatagl rezeksiyonuyla
guvenli sinirlarin saptanmasi ve bu sinirlara ulasmanin
primer olgulara gore ¢ok daha gli¢ oldugu, ayrica bu
olgularin yénetiminde rekonstriiktif girisim ihtiyaci ve
daha genis RT sahasi ile iliskili komplikasyonlari da
dikkate almak, daha morbid ve komplike bir cerrahi-
nin yaninda, ek tedavi siiresi ve maliyetinin de ortaya
¢ikacagl unutulmamalidir. Yumusak doku sarkomlarinda
plansiz cerrahilerin énlenmesi icin en énemli faktor, bu
konuyla ilgilenme potansiyeli olan cerrahlarin olasi risk
ve komplikasyonlar agisindan bilgilerinin arttirilmasi ve
biyopsiden baslayarak tani ve tedaviye giden surregte, bu
nadir ama tedavide dogru yaklasim ile basari saglanan
olgularda, hastanin dogru adrese yénlendirilmesidir.
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